Cardioversion 

dans la fibrillation atriale 


Dans la fibrillation atriale, 

2 techniques de cardioversion 
sont disponibles : 
pharmacologique et electrique. 
La cardioversion 
pharmacologique permet 
un taux de succes eleve lorsque 
I’acces de fibrillation 
est de courte duree, 
moins de 7j. Pour les acces 
plus prolonges, la cardioversion 
electrique externe s’impose. 

Le taux de succes varie entre 
64 et 96%. L’ apparition 
de nouveaux defibrillateurs 
delivrant une forme d’onde de 
choc appelee biphasique a rendu 
la cardioversion externe encore 
plus efficace. En cas d’echec, 
le choc electrique interne 
peut etre indique. Quel que soit 
le type de cardioversion utilisee, 
la prevention des complications 
emboliques est essentielle 
et repose 

sur une anticoagulation 
par antivitamine K 3 semaines 
avant la cardioversion, 
ou par heparine pendant 
quelques jours lorsque 
I’echographie 

transcesophagienne a elimine 
la presence d’un thrombus 
intracavitaire. 
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D eux strategies s’opposent dans la 
prise en charge des patients 
atteints de fibrillation atriale : restau- 
rer et maintenir le rythme sinusal le 
plus longtemps possible, ou accepter 
la fibrillation en ralentissant la cadence 
ventriculaire et en administrant un trai- 
tement anticoagulant au long cours 
(v. article de J.-Y. Le Heuzey, page 
1335). Malgre les incertitudes qui per- 
sistent, '• 2 la restauration et le main- 
tien du rythme sinusal sont des objec- 
tifs hautement souhaitables, car la 
fibrillation atriale peut entrainer des 
symptomes tres invalidants et des com- 
plications redoutables, en particulier 
emboliques et hemodynamiques. Deux 
techniques de cardioversion sont dis- 
ponibles : la cardioversion pharmaco- 
logique et la cardioversion electrique. 

Cardioversion 

pharmacologique 

La cardioversion pharmacologique est 
surtout utilisee lorsque la duree de 1’ ac- 
ces de fibrillation est courte, moins de 
7 j. Dans ces conditions, Fefficacite 
des antiarythmiques de classe I par voie 
orale ou intraveineuse, comme la fle- 
calnide (Flecaine) ou la propafenone 
(Rythmol), est bien etablie. Lorsque 
la duree de Faeces de fibrillation est de 
moins de 24 h, la restauration du 
rythme sinusal est observee chez 92 % 
des patients traites par flecainide contre 


seulement 65 % chez les patients trai- 
tes par un autre antiarythmique, la pro- 
cainamide. 3 En revanche, Fefficacite 
de Famiodarone (Cordarone) par voie 
intraveineuse par rapport au placebo 
est plus modeste (68% contre 60%), 
et surtout le delai moyen du retour en 
rythme sinusal est plus long pour 
Famiodarone que pour les antiaryth- 
miques de classe I. 4 Les P-bloquants 
ou la digoxine n’ont pas une effica- 
cite superieure au placebo. Les memes 
precautions doivent entourer la car- 
dioversion pharmacologique et la car- 
dioversion electrique. Des que la duree 
de la fibrillation atriale est superieure 
a 48 h, Futilisation d’un anticoagulant 
est imperative pour prevenir le risque 
embolique, selon les modalites decrites 
plus loin. 

Cardioversion electrique 

La cardioversion electrique est large- 
ment utilisee, surtout lorsque la fibril- 
lation est persistante, en raison de son 
efficacite et de sa securite. La cardio- 
version electrique externe est la plus 
repandue, mais la cardioversion elec- 
trique interne peut etre utile dans cer- 
tains cas ou la fibrillation est rebelle au 
choc electrique externe. 

Cardioversion electrique 
externe 

Le principe consiste a delivrer, sous 
anesthesie generate, un courant direct 
ou continu entre 2 electrodes placees 
sur le thorax. Le choc doit toujours etre 
synchronise sur l’onde R pour eviter 
F induction d’une arythmie ventricu- 
laire : un choc survenant sur le sommet 
de l’onde T peut entrainer une fibril- 
lation ventriculaire. 
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Aspects techniques 
La technique de la cardioversion condi- 
tions son succes : la position et la taille 
des electrodes, l’energie delivree, la 
forme de l’onde de choc et l’impedance 
thoracique sont etroitement liees au 
resultat du choc electrique. 

Deux configurations d’ electrodes sont 
communement employees : antero-pos- 
terieure et antero-laterale. Les etudes 
ont produit des resultats discordants 
et il ne semble pas qu’une configura- 
tion soit reellement plus efficace que 
l’autre. 5 ’ 6 Cependant, apres un echec 
avec une position, il est souhaitable de 
realiser un autre choc durant la meme 
seance avec l’autre configuration 
d’ electrodes, car la position optimale 
pour un patient donne n’est pas connue 
a priori. Il existe une relation tres nette 
entre l’energie du choc et le taux de 
succes de la cardioversion. Nous avons 
montre dans une etude prospective 7 sur 


198 patients que le taux de retour en 
rythme sinusal s’ eleve a 22 % pour des 
chocs de 50 joules (J), a 48 % pour les 
chocs de 100 J, a 75 % pour les chocs 
de 200 J, et a 96 % pour les chocs de 
360 J. La forme de l’onde de choc 
affecte aussi le resultat de la cardio- 
version (fig. 1). L’onde la plus ancien- 
nement utilisee est monophasique. 
Dans ces cas, le courant ne circule que 
dans un sens d’une electrode a l’autre, 
de la cathode vers l’anode. Plus recem- 
ment, la forme d’onde biphasique a ete 
utilisee pour la cardioversion externe 
de la fibrillation atriale : ici, le cou- 
rant circule successivement dans les 2 
sens. Les premieres etudes disponibles 
montrent la superiority de l’onde bipha- 
sique : un choc biphasique de 150 J est 
au moins aussi efficace qu’un choc 
monophasique de 360 J. 8,9 Les chocs 
d’energie maximale sont plus efficaces 
avec une onde biphasique (200 J) 


qu’avec une forme d’onde monopha- 
sique (360 J). 10 L’impedance thora- 
cique, qui est le temoin de la resistance 
entre les 2 electrodes, est aussi une 
variable determinante pour le succes de 
la cardioversion. Une etude experi- 
mentale a montre que seulement 4 % 
de la quantity totale du courant deli- 
vre sur le thorax atteint le cocur. Cette 
proportion peut varier en fonction de 
l’impedance thoracique et parfois 
meme etre beaucoup plus faible. Cela 
peut expliquer le taux de succes plus 
modeste de la cardioversion lorsque 
l’impedance thoracique est elevee (obe- 
site, insuffisance respiratoire, etc.). 

Aspects cliniques 

Le choc doit etre synchronise sur 
1’ondeR. L’energie du l er choc esthabi- 
tuellement de 200 J lorsque l’onde est 
monophasique, et de 150J lorsque 
l’onde est biphasique. Le taux de suc- 
ces varie de 64 a 96 % 5 ’ 7 ’ 11 selon les 
etudes. Trois variables sont habituel- 
lement considerees comme etant asso- 
ciees a un taux de succes eleve : courte 
duree de l’arythmie; taille de 
l’oreillette gauche normale ou peu aug- 
mentee ; utilisation d’une forme d’onde 
biphasique (fig. 2). 5> 10> 11 Apres la car- 
dioversion, le risque de recidive de la 
fibrillation est eleve : 5 % dans les 2 min 
qui suivent le choc (recidives precoces) 
et 40 % 2 semaines plus tard. Sans trai- 
tement antiarythmique, seulement 25 % 
des patients sont en rythme sinusal a 
1 an contre 50% avec un traitement 
antiarythmique. 13 11 est done souhai- 
table d’instaurer un tel traitement avant 
la cardioversion, non seulement pour 
diminuer les recidives precoces ou plus 
tardives de la fibrillation, mais aussi 
pour faciliter la cardioversion en abais- 
sant le seuil de defibrillation. Un pre- 
traitement, 48 h avant la cardioversion, 
par la propafenone (Rythmol) ne modi- 
fie ni le seuil de defibrillation ni son 
taux de succes (84% contre 82%). 14 
En revanche, la propafenone a diminue 
les recidives precoces : 48 h apres le 
choc, 84 % des patients traites etaient 
en rythme sinusal contre seulement 
65 % dans le groupe non traite. L’ amio- 
darone peut aussi etre utilisee dans cette 
indication, car elle augmente le taux de 
succes de la cardioversion et diminue 
les recidives precoces. Un nouvel anti- 
arythmique de classe III utilise par voie 



Avec les formes d’ondes monophasiques le courant electrique va de la cathode vers l’ anode 
(phase positive uniquement), tandis qu’avec les formes d’ondes biphasiques I ’influx va de 
la cathode vers I’anode (phase positive) et revient vers la cathode (phase negative). 
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Cardioversion et risque embolique 


L a prevention des embolies syste- 
miques dites de regularisation est 
une preoccupation essentielle du clini- 
cien. Lorsque la duree de la fibrilla- 
tion est superieure a 48 h, une anticoa- 
gulation doit etre prescrite car le risque 
embolique, sans anticoagulant, varie 
entre 1 et 7 % selon les etudes. 1-3 Pour 
diminuer ce risque, 2 strategies peu- 
vent etre employees: 4 en l’absence 
d’un echocardiogramme transoeso- 
phagien, une anticoagulation par anti- 
vitamine K doit etre mise en oeuvre 3 
semaines avant la cardioversion et 
poursuivie 4 semaines apres. II est sou- 
haitable, en raison d’une phase 
d’ hypercoagulation initiale, lors de 
l’instauration de l’antivitamine K, 
d’associer une heparine non fraction- 
nee pendant les 72 premieres heures. 
La cardioversion peut etre realisee sans 
attendre ce delai de 3 semaines si un 
echocardiogramme transresophagien 
ne montre pas de thrombus intracavi- 
taire ; dans ce cas, un traitement par 
heparine non ffactionnee (sodique par 
voie intraveineuse ou calcique par voie 


sous-cutanee) doit etre instaure envi- 
ron 48 h avant le choc electrique. Les 
heparines de bas poids moleculaire ne 
peuvent pas etre utilisees pour preve- 
nir les complications emboliques de la 
fibrillation atriale, car il n’existe pas 
encore de preuve de leur efficacite dans 
cette indication. ■ 


1 . Bierkelund CJ, Orning OM. The efficacy of 
anticoagulant therapy in preventing embolism 
related to DC electrical cardioversion of 
atrial fibrillation. Am J Cardiol 1969 ; 23 : 
206-16. 

2. Arnold AZ, Mick MJ, Mazurek RP, Loop FD, 
Trohman RG. Role of prophylactic anti- 
coagulation for direct current cardioversion in 
patients with atrial fibrillation or atrial flutter. J 
Am Coll Cardiol 1992 ; 19 : 85 1-5. 

3. Hart RG, Halperin JL. Atrial fibrillation and 
thromboembolism: a decade of progress in 
stroke prevention. Ann Intern Med 1999; 
131 : 688-95. 

4. Klein AL, Grimm RA, Murray RD et al. Use of 
transoesophageal echocardiography to guide 
cardioversion in patients with atrial 
fibrillation. N Engl J Med 200 1 ; 344 : 1 4 1 I -20. 


intraveineuse, Libutilide, peut aussi etre 
utilise avant le choc. Dans ce cas le taux 
de succes est de 1 00 % contre 72 % avec 
le placebo. 15 Cependant il s’agit d’un 
medicament onereux, qui peut entrai- 
ner des effets pro-arythmiques ventri- 
culaires (torsades de pointes), ce qui 
limite son utilisation en pratique quo- 
tidienne. 

Les complications de la cardioversion 
electrique sont rares. Il peut s’agir 
d’embolies systemiques, en particulier 
cerebrales, d’cedeme pulmonaire, d’hy- 
potension arterielle, d’arret sinusal, 
d’arythmie ventriculaire grave, de souf- 
france myocardique ou de dysfonc- 
tionnement de stimulateur cardiaque. 

Cardioversion electrique 
interne 

Le choc electrique exteme peut echouer. 
Dans ce cas, ou lorsqu’une anesthesie 
generale est contre-indiquee, la cardio- 
version electrique interne peut etre pro- 
posee. On utilise actuellement la car- 
dioversion electrique interne a basse 
energie, inferieure a 15 J, qui est tres 
efficace et a l’avantage de ne pas neces- 
siter une anesthesie generale ; une simple 
sedation suffit. Deux techniques sont 
disponibles : la l re utilise 2 catheters pla- 
ces l’un sur la paroi de l’oreillette droite 
et L autre dans le sinus coronaire; dans 
la 2 e technique, un seul catheter est uti- 
lise, portant 2 electrodes placees dans 
l’artere pulmonaire gauche et dans 
l’oreillette droite. Dans une population 
de patients tres selectiormee, apres un 
echec du choc electrique exteme, le taux 
de succes de la cardioversion interne 
s’eleve a 75%. 16 



sinusal apres choc electrique exteme. 12 Le 
risque de recidive est particulierement 
eleve du rant les 2 premieres semaines sui- 
vant la cardioversion. RS: rythme sinu- 
sal; CV: cardioversion ; min: minute; 
sent : semaine. 


Indications de la cardioversion 
electrique 

Les indications de la cardioversion de 
la fibrillation atriale sont assez 
variables d’une equipe a l’autre. Il 
semble legitime de proposer une car- 
dioversion aux patients ayant une fibril- 
lation atriale recente ou meme ancienne 
mais qui n’ont jamais subi de choc elec- 
trique. La decision est plus difficile 
pour les fibrillations chroniques reci- 
divantes. 11 faut informer le patient 
qu’une recidive ne constitue pas un 
echec, et que des cardioversions repe- 
tees peuvent et doivent faire partie 
d’une strategic therapeutique. L’objec- 
tif est de maintenir le patient en rythme 
sinusal le plus longtemps possible. La 
gene eprouvee par le patient, un ante- 
cedent d’ accident embolique, la pre- 
sence d’une cardiopathie associee, sont 
des elements qui influenced la deci- 
sion de cardioversion et incited a une 
attitude plus agressive. 

Conclusion 

Les techniques actuelles de cardiover- 
sion permettent de restaurer le rythme 
sinusal chez la tres grande majority des 
patients ayant une fibrillation atriale 


chronique. Le succes et la security de 
la cardioversion electrique sont tres ele- 
ves lorsqu’elle est pratiquee dans les 
regies de Part avec une preparation ade- 
quate. La difficulty principale reside, 
apres la cardioversion, dans notre capa- 
city a maintenir le rythme sinusal avec 
les medicaments antiarythmiques dis- 
ponibles. Il ne faut done pas hesiter a 
repeter les cardioversions en cas de 
recidive de la fibrillation atriale. ■ 

Summary 

Cardioversion in atrial fibrillation 

Philippe Ricard, Manuel Imianitoff, Nadir Saoudi 

For cardioversion of atrial fibrillation 2 techniques 
are available: pharmacological and electrical. 
Pharmacological cardioversion is effective, espe- 
cially when the duration of arrhythmia is shor- 
ter than 7 days. In contrast, for long duration of 
fibrillation electrical external cardioversion is the 
technique of choice. The success rate ranges from 
64 to 96%. The development of new defibrilla- 
tors delivering biphasic waveforms is associa- 
ted with an increase in the success rate of car- 
dioversion. For patients where external 
cardioversion has failed, internal cardioversion 
should be proposed. One major concern is pre- 
vention of embolic complications. For this pur- 
pose 2 strategies are equally effective: 1 . 3-week 
anticoagulation with warfarin; 2. short-duration 
(2 days) heparin treatment is sufficient if the 
presence of a left atrial thrombus has been ruled 
out with a transoesophageal echocardiocardio- 
gram. 

Rev Prat 2002 ; 52 : 1313-6 
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